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СЕПСИС В ПРАКТИКЕ АКУШЕРА  
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)
Частота тяжелого сепсиса с летальными исходами ежегодно увеличивается на 10 %, сохраняется высокая летальность, 
а его лечение сопровождается высокими затратами. В развивающихся странах септический шок занимает ведущее 
место в причинах материнской смертности, несмотря на профилактические мероприятия и успехи в терапии гной-
но-септических осложнений в акушерстве В Российской Федерации материнская смертность, связанная с сепсисом во 
время родов и в послеродовом периоде, в общей структуре достигает 3,6 %.
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SEPSIS IN THE PRACTICE OF AN OBSTETRIC (CLINICAL CASE)
The incidence of severe sepsis with fatal outcomes increases annually by 10%, mortality remains high, and its treatment is 
accompanied by high costs. In developing countries, septic shock occupies a leading place in the causes of maternal mortality, 
despite preventive measures and successes in the treatment of purulent-septic complications in obstetrics. In the Russian 
Federation, maternal mortality associated with sepsis during childbirth and in the postpartum period in the general structure 
reaches 3.6 %.
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Инфекции занимают четвертое место в структуре материнской смертности в мире и составляют 
11 %. В развивающихся странах септический шок, 
связанный с септическим абортом и послеродовым 
эндометритом, занимает ведущее место в причинах 
смертности, несмотря на профилактические меро-
приятия и успехи в терапии гнойно-септических 
осложнений в акушерстве. Отмечается рост случаев 
сепсиса, сохраняется высокая летальность, а его 
лечение сопровождается высокими затратами [1-5].
В Российской Федерации материнская смерт-
ность, связанная с сепсисом во время родов и в 
послеродовом периоде, достигает в общей структуре 
3,6 % [6].
Частота тяжелого сепсиса с летальными исхода-
ми ежегодно увеличивается на 10 %. К основным 
факторам риска относят поздний возраст матери, 
ожирение, течение беременности на фоне хрониче-
ских заболеваний, вспомогательные репродуктив-
ные технологии, высокую частоту кесаревых сече-
ний [7-9].
При оценке риска развития гнойно-септических 
осложнений, сепсиса и септического шока необхо-
димо учитывать особенности организма беременной 
женщины. Благоприятному исходу инфекционных 
осложнений способствуют молодой возраст, отсут-
ствие преморбидного фона, локализация очага в 
полости малого таза, доступность для диагностики 
и лечения, чувствительность микрофлоры к анти-
бактериальным препаратам широкого спектра дей-
ствия [10-15]. С другой стороны, быстрое прогрес-
сирование септического процесса может быть обу-
словлено снижением активности клеточного звена 
иммунитета и материнским системным воспалитель-
ным ответом (MSIR – maternal systemic inflammatory 
response), что проявляется изменением соотношения 
Th1/Th2, большей восприимчивостью к внутрикле-
точным возбудителям (бактериям, вирусам, парази-
там), увеличением количества лейкоцитов, уровня 
D-димера, дисфункцией эндотелия сосудов, сниже-
нием уровня протеина S и активности фибринолиза, 
ростом уровня провоспалительных цитокинов в 
родах, наличием воспалительной реакции при ос-




В июле 2020 года пациентка Н. 23 лет, обрати-
лась в гинекологическое отделение № 2 Кузбасской 
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клинической больницы им. С.В. Беляева с жало-
бами на повышение температуры тела до 39 гра-
дусов с ознобом, боли в нижних отделах живота, 
сукровично-гнойные выделения из половых 
путей.
Из анамнеза: беременность четвертая, желанная. 
Семь дней назад впервые появились интенсивные 
боли в левой молочной железе. По месту жительства 
был диагностирован абсцесс левой молочной желе-
зы, проведено его вскрытие и дренирование. Через 
двое суток после вмешательства, в связи с дородо-
вым излитием околоплодных вод и инфицированной 
раной левой молочной железы, пациентка была 
переведена в родильный дом КОДКБ. Проведена 
профилактика респираторного дистресс-синдрома 
плода. Через сутки в экстренном порядке родораз-
решена путем операции кесарево сечение в сроке 
27 недель беременности. На вторые сутки послеро-
дового послеоперационного периода появились 
жалобы на тянущие боли в нижних отделах живота, 
повышение температуры тела до 39 градусов с озно-
бом. Начата антибактериальная, противовоспали-
тельная терапия без положительного эффекта. На 
третьи сутки послеродового послеоперационного 
периода пациентка переведена в ОЦИТАПОН 
ГАУЗ ККБ.
При поступлении в стационар общее состояние 
тяжёлое за счет септического процесса. Больная в 
сознании, адекватная, контактная, 15 баллов по 
ШКГ. Температура тела в пределах нормы. Кожные 
покровы бледные, влажные, инфицированная рана 
левой молочной железы, периферических отёков 
нет. На спонтанном дыхании. ЧД 17 в минуту, 
SpO2 92 %. При аускультации дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Гемодинамические показатели ста-
бильные, АД 130/70 мм рт. ст., ЧСС 100 ударов в 
минуту. Живот при пальпации напряжённый, болез-
ненный на всём протяжении. Послеоперационный 
рубец гиперемирован, с участками инфильтрации. 
Перистальтика умеренная, газы отходят самостоя-
тельно. Симптом поколачивания отрицательный с 
обеих сторон. Диурез сохранён. Выделения сукро-
вично-гнойные, умеренные.
При исследовании гинекологического статуса: 
слизистая влагалища бледно-розовая, чистая, шей-
ка матки сформирована. Наружный зев пропускает 
кончик пальца. Тело матки увеличено до 15 недель 
беременности, мягковатой консистенции, ограниче-
но в подвижности, болезненное при пальпации. 
Тракции за шейку матки болезненные. В области 
послеоперационного рубца пальпаторно выражен-
ная инфильтрация, болезненность. В области пара-
метральной клетчатки с обеих сторон выраженная 
инфильтрация, доходящая до стенок таза. Придат-
ки матки нормальных размеров. Своды свободные, 
глубокие. Выделения гнойно-сукровичные, умерен-
ные.
Выставлен диагноз:
Основной: Абсцесс левой молочной железы.
Осложнение основного: Дородовое излитие око-
лоплодных вод. Преждевременные оперативные 
роды в  27 недель гестации. Послеродовый послео-
перационный эндомиометрит? Гнойное расплавле-
ние тканей левой молочной железы. Сепсис.
Сопутствующий диагноз: Анемия тяжелой степе-
ни, сложного генеза. Поздний послеродовый после-
операционный период.
Назначено обследование в соответствии с клини-
ческими рекомендациями «Септические осложнения 
в акушерстве» от 06.02.2017 № 15-4/10/2-728. 
После получения результатов, решение вопроса об 
объеме оперативного вмешательства. С целью под-
тверждения диагноза сепсиса и оценки полиорган-
ной недостаточности по шкале SOFA произведен 
забор крови для лабораторных исследований в 
течение 1 часа с момента установления диагноза. 
Выполнен трехкратный забор крови на стериль-
ность. Антибактериальная терапия согласована с 
клиническим фармакологом.
Лабораторно выявлена анемия тяжелой степени 
тяжести, нейтрофильный лейкоцитоз, коагулопатия, 
гипопротеинемия. По ультразвуковому исследова-
нию органов малого таза: матка увеличена до 
12 недель беременности. Послеоперационый рубец 
без особенностей. Полость матки расширена до 
20 мм, с неоднородным содержимым, с тканевым 
включением по передней стенке (при ЦДК опреде-
ляется кровоток). Яичники без особенностей. Слева 
от матки определяется гипоэхогенное однородное 
образование 82 × 103 мм (гематома?). Следы сво-
бодной жидкости в заднем своде.
Проведена консультация абдоминального хирур-
га: имеется некротическая язва, занимающая прак-
тически всю поверхность левой груди ниже соска, 
размером не менее 8 × 7  см, с грязно-некротическим 
налетом, некроз кожи, распространяющийся меди-
альнее. Показана санация раны под наркозом.
Проведен консилиум.
Диагноз:
Основной: Абсцесс левой молочной железы.
Осложнение основного: Дородовое излитие око-
лоплодных вод. Преждевременные оперативные 
роды в 27 недель гестации. Послеродовый послео-
перационный эндомиометрит. Гнойное расплавление 
тканей левой молочной железы. Сепсис.
Сопутствующий диагноз: Анемия тяжелой степе-
ни, сложного генеза. Поздний послеродовый после-
операционный период.
Учитывая тяжесть состояния пациентки, течение 
сепсиса, эндогенную интоксикацию, данные гинеко-
логического, локального статуса, лабораторных дан-
ных, показано проведение в экстренном порядке 
тотальной гистерэктомии, билатеральной сальпин-
гэктомии, ревизии раны левой молочной железы. 
Согласие пациентки на операцию получено. 
Выполнен 3-х кратный забор крови на стериль-
ность. Антибактериальная терапия согласована с 
клиническим фармакологом.
В экстренном порядке под ЭТН выполнена 
тотальная гистерэктомия, билатеральная сальпин-




В послеоперационном периоде проводилось 
мониторирование жизненно важных функций орга-
низма (ЭКГ, ЧСС, АД, ЧД, SpO2, диурез, темпе-
ратура), профилактика пролежней и тромбоэмболи-
ческих осложнений.
На фоне ясного сознания, адекватного самосто-
ятельного дыхания и стабильной гемодинамики 
пациентка переведена в профильное хирургическое 
отделение.
На третьи сутки послеоперационного периода 
проведен коллегиальный осмотр. Состояние боль-
ной тяжёлое, стабильное. Тяжесть состояния обу-
словлена послеродовым метроэндометритом, нагно-
ением послеоперационной раны, абсцессом левой 
молочной железы, объемом и травматичностью пере-
несенных оперативных вмешательств, синдромом 
эндогенной интоксикации, сепсисом. Температура 
тела в пределах нормальных значений. Уровень 
сознания по ШКГ 15 баллов. Умеренно активна в 
пределах кровати. Эмоционально лабильная. 
Кожные покровы умеренно бледные, удовлетвори-
тельной влажности, периферических отёков нет. 
Молочные железы плотные, левая гиперемирована, 
болезненная при пальпации, раневая поверхность по 
нижнему краю левой молочной железы 8 × 7 см с 
множественными наложениями фибрина. Дыхание 
самостоятельное через естественные дыхательные 
пути, эффективное, ЧД 6-18 в минуту, SpO2 96-98 % 
на фоне инсуффляции увлажнённого кислорода со 
скоростью 3 литра в минуту. При аускультации 
дыхание жесткое, проводится по всем легочным 
полям, единичные хрипы. Гемодинамические пока-
затели: АД 130/80 мм рт. ст., ЧСС 120 ударов в 
минуту, ритм синусовый. Живот мягкий, болезнен-
ный в области послеоперационого шва. Рана перед-
ней брюшной стенки размером 10 × 5 см с множе-
ственными наложениями фибрина, края раны 
гиперемированы, инфильтрированы. Повязка уме-
ренно промокает гнойным отделяемым. 
Перистальтика выслушивается. Питание энтераль-
ное per os. Эвакуаторных нарушений нет. Диурез 
по мочевому катетеру достаточный, моча светлая. 
По кольпостоме незначительное количество сероз-
но-геморрагического отделяемого, промыта водным 
раствором хлоргексидина.
Диагноз:
Основной: Абсцесс левой молочной железы.
Осложнения основного: Дородовое излитие око-
лоплодных вод. Преждевременные оперативные 
роды в 27 недель гестации. Прогрессирующий 
послеродовый послеоперационный эндомиометрит. 
Сепсис. Релапаротомия по Пфанненштилю, тоталь-
ная гистерэктомия, билатеральная сальпингэктомия, 
дренирование брюшной полости. Гнойное расплав-
ление тканей левой молочной железы. Некрэктомия 
тканей левой молочной железы.
Сопутствующий диагноз: Анемия тяжелой степе-
ни, сложного генеза. Поздний послеродовый после-
операционный период.
Рекомендовано продолжить наблюдение и лече-
ние в условиях ОРИТ, консультация клинического 
фармаколога, перевязка под внутривенным нарко-
зом с участием абдоминального хирурга. Проведена 
некрэктомия тканей левой молочной железы. 
Ревизия, некрэктомия, дренирование послеопераци-
онной раны.
На четвертые сутки послеоперационного перио-
да общее состояние пациентки с отрицательной 
динамикой. Гипотония, нарастание дыхательной 
недостаточности. Температура тела субфебрильная. 
Уровень сознания по ШКГ 13-14 баллов. Доступна 
продуктивному контакту, заторможена, сонливая, 
не критична к тяжести своего состояния. 
Выраженная астенизация. Кожные покровы уме-
ренно бледные с землистым оттенком, теплые, 
сухие, цианоз носогубного треугольника. Отеков 
нет. Дыхание самостоятельное через естественные 
дыхательные пути, ЧД 18-22 в минуту, SpO2 86-92 % 
на инсуффляции увлажненного кислорода со ско-
ростью 5-7 л/минуту. При аускультации дыхание 
жесткое, проводится с обеих сторон, хрипов нет. 
Гемодинамические показатели с тенденцией к гипо-
тонии: АД 90-80/60-50 мм рт. ст., ЧСС 117 ударов 
в минуту, ритм синусовый. Начата симпатомимети-
ческая поддержка норадреналином 0,23-0,3 мкг/
кг/минуту, АД = 100-110/60 мм рт. ст., ЧСС 
120 ударов в минуту, ритм по прикроватному мони-
тору синусовый. Живот мягкий, умеренно болез-
ненный в области послеоперационной раны, пери-
стальтика выслушивается. Эвакуаторных наруше-
ний нет. Диурез по мочевому катетеру достаточный, 
моча темная. Проводится мониторинг жизнен-
но-важных функций организма (ЭКГ, ЧСС, АД, 
ЧД, SpO2, диурез). Проведена коррекция антибак-
териальной терапии по согласованию с клиниче-
ским фармакологом.
С целью обеспечения адекватного венозного 
доступа для проведения экстракорпоральной деток-
сикации и инфузионно-трансфузионной терапии под 
контролем центрального венозного давления, выпол-
нена катетеризация верхней полой вены посред-
ством пункции яремной вены справа верхним цен-
тральным доступом по методике Сельдингера под 
контролем УЗИ. Установлен двухпросветный кате-
тер размером 12 Fr.
Проведен консилиум.
Диагноз:
Основной: Абсцесс левой молочной железы.
Осложнения основного: Дородовое излитие око-
лоплодных вод. Преждевременные оперативные ро-
ды в 27 недель гестации. Прогрессирующий после-
родовый послеоперационный эндомиометрит. Рела-
паротомия по Пфанненштилю, тотальная гистерэк-
томия, билатеральная сальпингэктомия, дренирова-
ние брюшной полости. Сепсис. Септический шок. 
СПОН (сердечно-сосудистая, церебральная). Гной-
ное расплавление тканей левой молочной железы: 
некрэктомия тканей левой молочной железы. Глу-
бокая инфекция области хирургического вмешатель-
ства. Некротизирующий фасциит: некрэктомия тка-
ней передней брюшной стенки. Тазовый целлюлит. 
Тазовый перитонит. Двусторонняя полисегментар-
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ная пневмония, двусторонний плеврит, двусторон-
ний малый гидроторакс.
Сопутствующий диагноз: Анемия тяжелой степе-
ни, сложного генеза. Поздний послеродовый после-
операционный период. Продолжительная CVVHDF 
(продолжительная вено-венозная гемодиафильтра-
ция).
Принимая во внимание нестабильные гемодина-
мические показатели, пациентка нетолерантна к 
хирургическим методам лечения.
Учитывая отсутствие явных признаков отграни-
ченных скоплений жидкости, абсцедирования в 
брюшной полости, тканях молочной железы по 
данным ультразвукового исследования, в настоящее 
время показаний для релапаротомии нет. Решено 
продолжить сеанс продолжительной CVVHDF, кор-
рекция антибактериальной терапии по согласованию 
с клиническим фармакологом, МСКТ органов груд-
ной клетки, брюшной полости, малого таза с кон-
трастом после стабилизации состояния. После окон-
чания CVVHDF, проведение некрэктомии тканей 
передней брюшной стенки, левой молочной железы 
в условиях развернутой операционной с участием 
абдоминального хирурга.
Интраопреационно. Левая грудь: гиперемия 
кожи с гнойно-некротическим пропитыванием рас-
пространяется медиальнее и латерально в подмы-
шечную области. При рассечении сотовое гнойное 
пропитывание. При этом ткань самой железы без 
гнойных изменений. Проведено полное иссечение 
гиперемированных тканей, а также некротическое 
измененной клетчатки по раневой поверхности. 
Рана по Пфаненштилю: при ревизии гнойно-некро-
тический процесс верхнего края лоскута до около-
пупочной области. Проведен дополнительный вер-
тикальный разрез. Иссечены некротические ткани. 
При дальнейшей ревизии прямая мышца живота в 
виде «вареного мяса». Иссечена в пределах жизне-
способных тканей. Распространение процесса до 
брюшины. Связи раны с брюшной полостью не 
выявлено. Справа в поясничной области выполнена 
контрапертура, перчаточный выпускник. Удалена 
кольпостома.
Лабораторно сохраняется анемия средней степе-
ни тяжести, лейкоцитоз, гипербилирубинемия. По 
МСКТ органов грудной клетки и органов брюшной 
полости выявлена гепатомегалия, начальные при-
знаки гепатоза, конкремент левой почки, двусторон-
ний полисегментарный воспалительный процесс в 
легких, двусторонний плеврит, жидкость в полости 
малого таза.
На шестые сутки послеоперационного периода 
проведен консилиум. Учитывая отсутствие призна-
ков отграниченных скоплений жидкости, абсцеди-
рования в брюшной полости и полости малого таза, 
в настоящее время показаний для релапаротомии 
нет. Рекомендовано продолжить CVVHDF, коррек-
ция антибактериальной терапии, антифунгальная 
терапия.
Десятые сутки послеоперационного периода. 
Состояние больной тяжелое с отрицательной дина-
микой. Сохраняется гипертермия, прогрессирование 
гнойно-некротических изменений в области ран 
молочной железы и передней брюшной стенки. 
Активна в пределах кровати. Эмоционально лабиль-
ная. Кожные покровы умеренно бледные, удовлет-
ворительной влажности, периферических отёков 
нет. Левая молочная железа инфильтрирована, слег-
ка болезненная, незначительная зона гиперемии на 
кожных покровах, раневая поверхность распростра-
няется по нижнему краю левой молочной железы и 
в зоне ареолы размером 10 × 10 см, по краям еди-
ничные наложения фибрина, отделяемое серозное. 
В области левого локтевого сгиба имеется плотный 
болезненный инфильтрат. Дыхание самостоятельное 
через естественные дыхательные пути, эффектив-
ное, ЧД 16-18 в минуту, SpO2 92-97 % на фоне 
инсуффляции увлажнённого кислорода со скоро-
стью 5 л/минуту. При аускультации дыхание жест-
кое, проводится по всем легочным полям, ослаблено 
в нижних отделах, проводные хрипы. 
Гемодинамические показатели стабильные: АД 
125-140/70-80 мм рт. ст., ЧСС 86 ударов в минуту, 
ритм синусовый. Живот мягкий, умеренно болез-
ненный в зоне оперативного вмешательства. 
Перистальтика выслушивается, умеренная, газы 
отходят без затруднений. Рана передней брюшной 
стенки размером 10 × 5 см с мутным гнойным отде-
ляемым, края раны инфильтрированы, с множе-
ственными наложениями фибрина, отделяемое 
серозно-гноевидное, умеренное. Повязка смочена 
серозно-гнойным отделяемым. Был самостоятель-
ный стул. Питание энтеральное per os. Эвакуаторных 
нарушений нет. Диурез 2300 мл за сутки по моче-
вому катетеру, моча темная.
Прогноз для жизни неблагоприятный. Проведена 
некрэктомия тканей левой молочной железы, реви-
зия и некрэктомия послеоперационной раны.
По данным рентгенографии ОГК правосторон-
няя пневмония, двусторонний малый гидроторакс.
На двенадцатые сутки послеоперационного пери-
ода проведен консилиум совместно с онкомаммоло-
гами. Учитывая отсутствие явных признаков отгра-
ниченных скоплений жидкости, абсцедирования в 
брюшной полости, в настоящее время показаний для 
релапаротомии нет.
На основании анамнестических данных, клини-
ческой картины, локального статуса, результатов 
исследований, у пациентки имеется обширный 
некроз кожного лоскута левой молочной железы в 
исходе гнойно-воспалительного процесса, сепсис. 
Данных за онкопатологию и показаний для мастэк-
томии нет. Прогноз для жизни неблагоприятный. 
Рекомендована некрэктомия тканей передней брюш-
ной стенки, левой молочной железы в условиях 
развернутой операционной с участием абдоминаль-
ного хирурга, сеанс CVVHDF.
Состояние пациентки с отрицательной динами-
кой в виде прогрессирования полиорганной недоста-
точности (сердечно-сосудистой, дыхательной), раз-
вития септического шока. В сознании, ажиотирова-
на, признаки энцефалопатии. На фоне кислородоте-
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рапии 7-8 л/минуту SpO2 90-92 %. С целью профи-
лактики вторично-гипоксических осложнений на 
фоне седации и миоплегии после преоксигенации 
FiO2 = 100 % проведена ИТ ЭТТ 7,5 с переводом 
на ИВЛ аппаратом Maquet Servo-I в режиме SIM-
V(VC/PS), FiO2 = 70 %, f = 16 в минуту, Vt = 
450-480 мл, MV = 7,2-8,1 л/минуту, PS = 10 mbar, 
PEEP = 5 см вод. ст., SpO2 = 97 %. Гемодинамика 
с тенденцией к гипотонии. Начата симпатомимети-
ческая поддержка норадреналином 0,38-0,53 мкг/
кг/минуту.
По ЭКГ монитору отмечается срыв ритма на 
фибрилляцию желудочков с переходом в асисто-
лию. Начаты реанимационные мероприятия: непря-
мой массаж сердца с частотой 100 компрессий в 
минуту, ИВЛ с FiO2 = 100 %, адреналин 0,1 % 1 мл 
в/в болюсно каждые 5 минут, атропин 0,1 % 3 мл 
в/в однократно. На ЭКГ регистрируется фибрилля-
ция желудочков. Проведено последовательно: 
3 контршока с увеличивающейся мощностью разря-
да 200 – 300 – 360 джоулей. По ЭКГ сохраняется 
фибрилляция желудочков. Внутривенно кордарон 
300 мг в 20 мл 5 % глюкозы в/в струйно с после-
дующей капельной инфузией 0,5-1 мг/мин через 
инфузомат. Реанимационные мероприятия в течение 
60 минут без эффекта. Констатирована биологиче-
ская смерть.
Клинический диагноз:
Основной: Абсцесс левой молочной железы, свя-
занный с деторождением.
Осложнения основного: Сепсис. Септический 
шок. СПОН (сердечно-сосудистая, дыхательная, 
церебральная). Прогрессирующий послеродовый 
послеоперационный эндомиометрит. Гнойное рас-
плавление тканей левой молочной железы. Глубокая 
инфекция хирургической акушерской раны. 
Некротизирующий фасциит. Тазовый целлюлит. 
Тазовый перитонит. Двусторонняя полисегментар-
ная пневмония, двусторонний плевральный выпот, 
двусторонний малый гидроторакс. 
Посткатетеризационный флебит подкожных вен 
левой верхней конечности.
Сопутствующий диагноз: Поздний послеродовый 
послеоперационный период (15 сутки). Анемия 
тяжелой степени сложного генеза.
Операции: Вскрытие и дренирование абсцесса 
левой молочной железы. Преждевременные опера-
тивные роды в 27 недель гестации. Лапаротомия по 
Пфанненштилю. Экстренное кесарево сечение по 
Гусакову. Релапаротомия по Пфанненштилю, 
тотальная гистерэктомия, билатеральная сальпин-
гэктомия, дренирование брюшной полости. 
Некрэктомия тканей левой молочной железы № 4. 
Некрэктомия тканей передней брюшной стенки 
№ 3. Продолжительная CVVHDF. ИВЛ.
Патологоанатомический диагноз:
Основной: Абсцесс левой молочной железы с 
расплавлением прилежащей подкожно-жировой 
клетчатки.
Осложнение основного: Сепсис. Септикопиемия. 
Гнойный эндометрит. Серозно-гнойный цервицит. 
Серозно-гнойный сальпингит. Серозно-гнойный 
перисальпингит. Флегмона передней брюшной стен-
ки в области послеоперационного рубца. 
Некротизирующий фасциит. Тазовый фибриноз-
но-гнойный перитонит. Двусторонняя полисегмен-
тарная фибринозно-гнойная пневмония с карнифи-
кацией справа. Миелоз пульпы селезенки. 
Интерстициальный миокардит. Портальный гепа-
тит. Двусторонний гидроторакс. ДВС синдром.
Сопутствующий: Поздний послеродовый период 
(15 сутки).
При сличении отмечено совпадение клиниче-
ского и патолого-анатомического диагнозов. 
Рисунок
Хирургическая рана левой молочной железы
Figure
Surgical wound of the left breast
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Непосредственной причиной смерти явился сепсис 
с септикопиемией, ДВС-синдром, полиорганная 
недостаточность.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Учитывая растущую частоту связанных с аку-
шерским сепсисом осложнений и высокий уровень 
летальности, актуально раннее выявление пациен-
ток, имеющих риск развития сепсиса, поскольку 
своевременное начало лечения – залог благоприят-
ного исхода.
Информация о финансировании и конфликте 
интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенци-
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цией настоящей статьи.
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